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Ágrip
Tilgangur: Að kanna tíðni fylgikvilla á meðgöngu, 
í fæðingu og hjá nýburum kvenna í kjörþyngd, of 
þungra og of feitra við upphaf meðgöngu.
Þátttakendur og aðferðir: Rannsóknin er aftur-
skyggn og tilfellaviðmiðuð. Upplýsingum um 
þyngd við upphaf meðgöngu var safnað hjá 
600 konum; þar af voru 300 í kjörþyngd 
(þyngdarstuðull (ÞS) 19,0-24,9), 150 of þungar (ÞS 
25,0-29,9) og 150 of feitar (ÞS ≥30). Tíðni fylgikvilla 
var borin saman milli hópanna. 
Niðurstöður: Of feitar konur eru líklegri til 
að hafa langvinnan háþrýsting (p<0,001) fyrir 
þungun, fá meðgönguháþrýsting (p=0,03), með-
göngueitrun (p=0,007), meðgöngusykursýki 
(p<0,001), einkenni frá stoðkerfi (p=0,04), að 
framkalla þurfi fæðingu (p=0,006) og að fæða með 
keisaraskurði (p<0,001), bæði bráða- (p=0,012) 
og valkeisaraskurði (p=0,008), samanborið við 
mæður í kjörþyngd og ofþyngd. Nýburar of 
feitra kvenna eru þyngri (p=0,004), með stærra 
höfuðummál (p<0,001) og eru oftar lagðir inn 
á nýburagjörgæslu (p=0,004) en börn mæðra í 
kjörþyngd og ofþyngd. 
Ályktun: Offita hefur óæskileg áhrif á heilsufar 
verðandi mæðra og barna þeirra. Áhrifin koma 
fram á meðgöngu, í fæðingu og hjá börnum 
þeirra. Mikilvægt er að konur á barneignaraldri 
fái upplýsingar um hvaða áhrif offita hefur á 
meðgöngu, fæðingu og nýbura.
inngangur
Ofþyngd og offita eru vaxandi vandamál hér 
á landi líkt og í öðrum vestrænum löndum 
og eru konur á barneignaraldri þar ekki 
undanskildar.1 Samkvæmt upplýsingum úr hand-
bók Hjartaverndar er algengi þyngdarstuðuls yfir 
25 kg/m2 um 28% fyrir konur á aldrinum 20-29 ára, 
42% fyrir konur 30-39 ára og 55% fyrir konur 40-49 
ára.2 Fjölmargar rannsóknir hafa sýnt að ofþyngd 
og offita verðandi mæðra getur haft neikvæð áhrif 
á meðgöngu, fæðingu og nýbura.3-8 Sýnt hefur 
verið fram á að of feitar konur eru líklegri til að 
vera með háþrýsting fyrir þungun og þær eru 
einnig líklegri til að fá háþrýsting á meðgöngu 
og fá frekar meðgöngueitrun en konur í kjör- 
þyngd.3, 9-13 Meðgöngusykursýki er hins vegar 
algengasti fylgikvilli ofþyngdar/offitu þungaðra 
kvenna.11, 14-16 Ómeðhöndluð sykursýki á með-
göngu getur haft í för með sér óhóflega þyngdar-
aukningu barns, legvatn verður of mikið (poly-
hydramnion) auk vandamála við fæðingu og á 
nýburaskeiði.3, 4, 17, 18
Offita móður, án meðgöngusykursýki, hefur 
verið tengd fæðingum þungbura3 en þungburi 
er yfirleitt skilgreindur sem barn með fæð-
ingarþyngd ≥4500 g.19 Konur í ofþyngd og með 
offitu eru líklegri til að þurfa inngrip í fæðingu, 
svo sem framköllun fæðingar,10 fæðingu með 
keisaraskurði1, 3, 14, 15 og fæðingu með sogklukku 
eða töng10, 20, 21 samanborið við konur í kjörþyngd. 
Þungburar hafa verri horfur síðar á ævinni hvað 
varðar líkur á offitu og sjúkdómum tengdum 
henni.22, 23 Framköllun fæðingar og fæðing með 
keisaraskurði eru algengari hjá of feitum konum 
en konum í kjörþyngd.3, 11, 16, 24-26 Líkur á axla-
klemmu í fæðingu aukast ef barn er þungburi27 
og blóðsykurfall á nýburaskeiði er algengara, 
einkum ef móðirin hefur sykursýki.1, 3, 14, 17, 18, 25 
Börn sykursjúkra kvenna hafa auknar líkur á axla-
klemmu samanborið við jafn þung börn kvenna 
án sykursýki.28 Offita mæðra hefur hins vegar ekki 
jafn skýr tengsl við skaða á fæðingarvegi, axla- 
klemmu barns, lágt Apgarstig, blóðsykurfall barns 
og þörf fyrir innlögn barns á nýburagjörgæslu.3, 10, 
11,16, 24, 29
Vandamál of þungra kvenna tengd meðgöngu 
eru einnig til staðar fyrir þungun, því frjósemi er 
skert og tíðni fósturláta er aukin.30 Tíðni fóstur- 
galla er aukin hjá fóstrum of þungra kvenna, eink-
um eru það gallar í miðtaugakerfi, svo sem klofinn 
hryggur og hjartagallar, auk fjölkerfa fóstur- 
galla.6
Þar sem nýgengi ofþyngdar og offitu fer vax-
andi hér á landi ákváðum við að skoða fylgikvilla 
meðal of þungra og of feitra kvenna á meðgöngu 
og í fæðingu og kanna áhrif þeirra á fæðingar-
þyngd nýbura og tíðni fylgikvilla á nýburaskeiði.
Áhrif þyngdar verðandi 
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Þátttakendur og aðferðir
Rannsóknin var afturskyggn tilfellaviðmiðunar-
rannsókn. Tilskilin leyfi voru fengin hjá Persónu-
vernd og siðanefnd Landspítala. Farið var yfir 
mæðraskrár allra kvenna sem fæddu einbura á 
kvennadeild Landspítala frá 1.1. 2003 til 31.12. 
2003. Upplýsingum var safnað um 600 konur 
sem skipt var í þrjá hópa eftir þyngdarstuðli 
(ÞS) sem reiknaður var út frá hæð og þyngd 
við fyrstu mæðraskoðun (oftast við 12 vikur en 
ávallt fyrir 20 vikna meðgöngu). Fyrir hverja 
konu með offitu (ÞS ≥30 kg/m2) voru valdar sem 
viðmið annars vegar tvær konur í kjörþyngd 
(ÞS 19-24,9 kg/m2) og hins vegar ein kona í 
yfirþyngd (ÞS ≥25-29,9 kg/m2). Viðmiðin voru 
pöruð með tilliti til aldurs, fjölda fæðinga, 
kyns barns og meðgöngulengdar. Viðmið fyrir 
langvinnan háþrýsting, meðgönguháþrýsting 
og meðgöngueitrun voru valin samkvæmt 
skilgreiningu National Institute of Health.31 Við 
skilgreiningu á meðgöngusykursýki voru notuð 
skilmerki Alþjóðaheilbrigðisstofnunarinnar með 
75 g sykurþolprófi á meðgöngu og sykursýki 
greind ef fastandi blóðsykur var ≥6,1 mmól/L og/
eða ef blóðsykur var ≥7,8 mmól/L eftir inntöku 
glúkósa.32
Upplýsingum var safnað um þyngd móður 
við upphaf og lok meðgöngu, háþrýsting fyrir 
eða á meðgöngu, meðgöngusykursýki, stoð- og 
grindarverki á meðgöngu, um fæðingarmáta, 
hvort fæðing hafi verið framkölluð, hvort fæðing 
var um leggöng, með eða án áhalda (sogklukku 
eða töng), eða með keisaraskurði, hvort axla- 
klemma hafi orðið, hvort gerður var spangar-
skurður eða hvort spangarrifa varð og þá skráð 
stigun rifu.33 Konur sem reyktu voru útilokaðar 
frá þátttöku vegna þekktra fylgikvilla á með-
göngu tengdum reykingum.
Upplýsingum var safnað um lengd barna, höfuð- 
ummál og þyngd við fæðingu, ásamt Apgar-stigum 
við eina og fimm mínútur eftir fæðingu. Ef barn 
var lagt inn á nýburagjörgæsludeild var það skráð 
ásamt ástæðu innlagnar. Þungburi var skilgreindur 
sem barn með fæðingarþyngd ≥4500 g.  
Tölfræðiúrvinnsla var gerð með tölfræðifor- 
ritunum JMP 5.0.1. og SPSS. Við tölfræðiút-
reikninga var notað ANOVA-próf þegar bornar 
voru saman samfelldar breytur milli hóp-
anna, en kí-kvaðrat þegar bornar voru saman 
ósamfelldar breytur. Aðhvarfsgreiningar fyrir 
tvíflokkunarbreytu (dependent variable is dicho- 
tomous, logistic regression) módel voru gerð 
þegar könnuð voru áhrif þyngdarstuðuls á 
fæðingu með bráðakeisaraskurði þar sem leið- 
rétt var fyrir fjölda fyrri fæðinga, framköllun 
fæðingar, meðgöngusykursýki og meðgöngu-
eitrun. Áhrif þyngdarstuðuls á tíðni innlagnar 
á nýburagjörgæslu voru könnuð með sömu 
aðferð og leiðrétt fyrir bráðakeisaraskurði, lang- 
vinnum háþrýstingi, meðgöngueitrun og 
meðgönguháþýstingi. Áhrif þyngdarstuðuls 
á fæðingarþyngd var könnuð með aðhvarfs-
greiningu þar sem leiðrétt var fyrir með-
göngulengd, fjölda fyrri fæðinga, meðgöngu- 
eitrun, meðgönguháþrýsting og meðgöngu-
sykursýki. Tölfræðileg marktækni var miðuð við 
p-gildi ≤0,05. Niðurstöður eru gefnar sem prósenta 
af heildarfjölda hópsins og sem hlutfallsleg 
áhættuaukning (Odds Ratio; OR). Öryggisbil 
(Confidence interval; CI) var miðað við 95%. 
niðurstöður
Upplýsingum var safnað um 150 of feitar konur, 
150 konur í yfirþyngd og 300 konur í kjörþyngd. 
Hóparnir voru sambærilegir með tilliti til aldurs 
móður, fjölda fyrri fæðinga, meðgöngulengdar 











13,7 kg ± 0,28* 13,3 kg ± 0,36 9,8 kg ± 0,39*
ÞS: þyngdarstuðull, *p: <0,0001












Langvinnur háþrýstingur 2,3%*** 4,0% 10,0%*** 4,6 (1,9-12,4)
Meðgönguháþrýstingur 1,3%* 2,0% 4,7%* 3,6 (1,08-14,01)
Meðgöngueitrun 3,7%** 3,3% 10,0%** 2,9 (1,31-6,68)
Meðgöngusykursýki 1,3%*** 2,7% 10,0%*** 8,2 (2,92-29,3)
Stoð- og grindarverkir 4,3%* 5,3% 9,3%* 2,2 (1,04-5,02)
ÞS: Þyngdarstuðull; *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001; Samanburður á konum í kjörþyngd og of feitum konum.
*p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001
Mynd 1. Fylgikvillar á 
meðgöngu. Samanburður 
kvenna í kjörþyngd, 
ofþyngd og með offitu. 
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og kyns barns. Ekki var marktækur munur á 
þyngdarstuðli eftir fjölda fyrri fæðinga hjá of 
feitum konum og hjá konum í kjörþyngd (0,86 ± 
0,06 og 0,87 ± 0,05; p=0,97).
Þyngdaraukning
Of feitar konur þyngdust marktækt minna á 
meðgöngu samanborið við konur í kjörþyngd 
(tafla I). Ekki var marktækur munur á þyngdar-
aukningu of þungra kvenna samanborið við 
konur í kjörþyngd (p=0,4).
Fylgikvillar á meðgöngu
Þegar vandamál of feitra kvenna eru skoðuð með 
konur í kjörþyngd til samanburðar, sést að of feitar 
konur eru marktækt líklegri til að hafa langvinnan 
háþrýsting fyrir þungun, fá háþrýsting á með-
göngu, meðgöngueitrun, meðgöngusykursýki 
og stoðkerfisverki, samanborið við konur í 
kjörþyngd. Ekki var marktækur munur á tíðni 
háþrýstings fyrir þungun, meðgönguháþrýstings, 
meðgöngueitrunar, meðgöngusykursýki og stoð-
kerfisverkja, hjá konum í ofþyngd samanborið við 
konur í kjörþyngd (mynd 1, tafla II).
Framköllun fæðingar og fæðing með keisaraskurði
Tíðni framköllunar fæðingar og fæðinga með 
keisaraskurði var marktækt hærri hjá of feitum 
konum samanborið við konur í kjörþyngd. Ekki 
var marktækur munur á tíðni framköllunar 
fæðingar og fæðingu með keisaraskurði hjá 
konum í ofþyngd samanborið við konur í kjör-
þyngd. Ennfremur sýndu niðurstöður okkar að 
framköllun fæðingar eykur ekki marktækt líkur á 
bráðakeisaraskurði (OR 1,9, CI 1,02-3,52).
Áhaldafæðing, spangaráverki og axlaklemma
Ekki var marktækur munur á notkun sogklukku 
eða tangar við fæðingu, tíðni spangarsprungu, 
spangarskurðar eða axlaklemmu hjá konum í 
kjörþyngd, ofþyngd eða offitu (mynd 2, tafla III). 
Fylgikvillar barna
Fylgikvillar barna kvenna með offitu voru 
marktækt algengari en hjá börnum kvenna í 
kjörþyngd og ofþyngd. Meðalþyngd nýbura 
of feitra kvenna var 3908 g ± 38 g, en börn 
kvenna í kjörþyngd vógu 3771 g ± 27 g, p=0,004. 
Höfuðummál barna kvenna með offitu var 
marktækt meira en barna kvenna í kjörþyngd, 
p<0,001 (tafla IV). Börn kvenna með offitu voru 
líklegri til að þurfa innlögn á nýburagjörgæslu, 












Framköllun fæðingar 12,7%** 15,3% 22,7%** 2,02 (1,21-3,37)
Fæðing með sogklukku 5,3% 6,7% 7,3% 1,40 (0,62-3,08)
Fæðing með töng 0,7% 1,3% 0,7% 1,0 (0,04-10,5)
Fæðing með keisaraskurði 14,7%*** 18,0% 28,7%*** 2,34 (1,50-3,89)
Fæðing með bráðakeisaraskurði 9,3%* 9,3% 16,7%* 2,14 (1,18-3,89)
Fæðing með valkeisaraskurði 5,3%** 8,7% 12,7%** 2,56 (1,28-5,26)
Fæðing með blönduðum aðferðum 1,3% 2,7% 2,0% 1,51 (0,29-6,93)
Spangarsprunga 1-2° 51,7% 48,0% 44,7% 0,78 (0,52-1,15)
Spangarsprunga 3° 5,0% 6,7% 2,7% 0,52 (0,15-1,46)
Spangarsprunga 4° 0,7% 0,0% 0,7% 1,0 (0,05-10,5)
Spangarskurður 11,0% 14,7% 12,7% 1,17 (0,63-2,12)
Axlaklemma 2,3% 0,0% 1,3% 0,57 (0,08-2,37)
ÞS: Þyngdarstuðull; *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001; ψSamanburður á konum í kjörþyngd og of feitum konum.
Mynd 2. Fylgikvillar í 
fæðingu. Samanburður 
kvenna í kjörþyngd, ofþyngd 
og með offitu.
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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bæði til lengri og skemmri tíma, samanborið við 
börn kvenna í kjörþyngd. Börn of þungra kvenna 
voru jafn oft lögð inn á nýburagjörgæsludeild 
og börn kvenna í kjörþyngd (tafla IV). Ástæður 
innlagnar á nýburagjörgæslu voru blóðsykurfall 
nýbura (6% vs 4% vs 2,7%), vot lungu 2% vs 0% vs 
1,7%) og barnabiksásvelging (0,1% vs 0% vs 0%). 
Ekki reyndist marktækur munur á milli hópanna. 
Lungnabólga hrjáði  0,1% barna of feitra kvenna, 
1,3% barna kvenna í ofþyngd en ekkert barn 
kvenna í kjörþyngd fékk lungnabólgu.  
Umræða
Niðurstöður okkar gefa til kynna að offita hafi 
neikvæð áhrif á heilsufar verðandi mæðra og börn 
þeirra. Fylgikvillar eru hins vegar sambærilegir 
hjá konum í kjörþyngd og ofþyngd. 
Eins og búast mátti við höfðu of feitar konur 
hærri tíðni langvinns háþrýstings, meðgöngu-
háþrýstings og meðgöngueitrunar samanborið 
við konur í kjörþyngd. Þetta er vel þekkt og 
samhljóma við eldri rannsóknir.3, 9, 11, 14, 15 Okkar 
niðurstöður sýna að konur með offitu fengu oftar 
meðgöngusykursýki en konur í kjörþyngd sem 
er í samræmi við erlendar rannsóknir.9, 14, 15 Konur 
með offitu höfðu hærri tíðni einkenna frá stoðkerfi 
en konur í kjörþyngd, en fáar rannsóknir hafa 
kannað þetta samband. Sænsk rannsókn sýndi 
að offita er áhættuþáttur fyrir verki í stoðkerfi og 
grind á meðgöngu.34 Í þessari rannsókn reynd-
ust konur með offitu fyrir meðgöngu þyngjast 
minna en konur í kjörþyngd sem er í samræmi við 
rannsókn Edwards.9 Ef til vill er þetta að þakka 
þeirri ráðgjöf sem konur fá í mæðravernd um 
hver æskileg þyngdaraukning sé á meðgöngu 
og að konan hugi betur að mataræði en áður. 
Meðalþyngdaraukning hjá konum í kjörþyngd 
var samkvæmt okkar rannsókn 13,7 kg, sem er 
lægra en fram kom í rannsókn frá árinu 1998 
þar sem meðalþyngdaraukning var 16,8 kg.8 
Hugsanlegt er að einhver breyting hafi orðið á 
þyngdaraukningu þungaðra kvenna hér á landi 
á þeim tíma sem er á milli þessara rannsókna 
en vera má að þýðin séu ekki nægilega stór til 
að hægt sé að draga slíkar ályktanir. Samkvæmt 
leiðbeiningum frá Institute of Medicine er æskileg 
þyngdaraukning á meðgöngu háð þyngdarstuðli 
fyrir meðgöngu. Þannig er mælt með að konur 
sem hafa ÞS <19,8 kg/m2 (of léttar) þyngist 
um 12,5-18 kg, konur með ÞS 19,8-26,0 kg/m2 
(kjörþyngd) þyngist um 11,5-16 kg, konur með ÞS 
26,0-29,0 kg/m2 (yfirþyngd) þyngist að hámarki 
um 7-11,5 kg og að konur með ÞS >29 kg/m2 þyng- 
ist ekki meira en 6,8 kg.35 Hér á landi mætti huga 
betur að ráðleggingum til þungaðra kvenna um 
hollt mataræði og leiðbeina um æskilega þyngdar-
aukningu miðað við þyngd fyrir þungun. Við 
úrvinnslu þessarar rannsóknar kom fram að mis-
munandi er hve oft kona er vigtuð á meðgöngu 
og ekki kemur fram hvort ráðgjöf sé veitt um 
mataræði eða æskilega þyngdaraukningu, sama 
hver þyngd móður er í upphafi þungunar.
Okkar niðurstöður sýna að framköllun fæðing-
ar er algengari hjá konum með offitu en hjá 
konum í kjörþyngd, en erlendar rannsóknir eru 
misvísandi.3, 14 Möguleg skýring gæti falist í hærri 
tíðni háþrýstings og sykursýki hjá konum með of-
fitu, sem hvort tveggja getur verið ábending fyrir 
framköllun fæðingar.
Konur með offitu og of þungar konur fæddu 
ekki oftar með áhöldum og axlaklemma var ekki 
algengari hjá börnum þeirra, sem er í samræmi við 
niðurstöður fyrri rannsókna.3, 11 Hins vegar er tíðni 












Þungburi (>4500 g) 7,0% 6,7% 9,3% 1,37 (0,66-2,75)
Þyngd nýburans † 3771 ± 27,1** 3832 ± 38,6 3908 ± 38,3**  
Lengd nýburans 52,0 ± 0,12 52,3 ± 01,17 52,2 ± 0,16
Höfuðummál 35,7 ± 0,078*** 36,0 ± 0,11 36,3 ± 0,11***
Apgar ≤6 við eina mínútu 17,7% 18,7% 22,7% 1,36 (0,83-2,42) 
Apgar ≤6 við fimm mínútur 2,7% 2,7% 3,3% 1,25 (0,37-3,83)
Eftirlit á nýburagjörgæslu (<4 klukkustundir) 13,3%** 14,0% 18,0%** 1,43 (0,83-2,42)
Innlögn á nýburagjörgæslu 3,3%* 2,7% 9,3%* 2,99 (1,3-1,7) 
ÞS: þyngdarstuðull, *p<0,04, **p<0,004, ***p<0,001; ψSamanburður á mæðrum í kjörþyngd og of feitum mæðrum.
† Aðhvarfsgreining (linear 
regression) gerð og leiðrétt fyrir 
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axlaklemmu lág (<1,0%) og stærra úrtak þarf til að 
ná tölfræðilegri marktækni.  
Samkvæmt okkar niðurstöðum fæða of feitar 
konur oftar með keisaraskurði, bæði bráða- og 
valkeisaraskurði, samanborið við konur í kjör-
þyngd. Rannsóknir síðustu ára styðja þessar 
niðurstöður.3, 11, 14-16, 25 Hins vegar fæddu of þung-
ar konur ekki oftar með keisaraskurði í okkar 
rannsókn, en margar erlendar rannsóknir hafa 
sýnt fram á það.3, 14, 15
Nýburar kvenna með offitu voru þyngri en 
börn kvenna í kjörþyngd, en þó ekki oftar þyngri 
en 4500 g. Aðrar rannsóknir eru þessu samhljóma 
en athuga þarf þó að skilgreiningar á þungbura 
eru mismunandi þar sem í sumum rannsóknum 
er þungburi skilgreindur sem fæðingarþyngd 
>4000 g.3, 11, 14, 15 Samkvæmt skýrslu Íslensku fæð-
ingarskrárinnar frá 2009 er meðalþyngd íslenskra 
barna sem fæddust á Landspítala 3500 g, 4,1% 
eru þyngri en 4500 g en við notum það sem 
skilgreiningu á þungbura.36 Nýburar kvenna með 
offitu voru oftar innlagðir á nýburagjörgæslu og 
er það ekki í samræmi við það sem Rode og fé-
lagar lýstu í rannsókn sinni.11
Þar sem gögnin úr þessari rannsókn eru orðin 
sjö ára gömul er tímabært að kanna hver staðan 
er í dag og athuga hvort þyngd þungaðra kvenna 
hafi breyst á tímabilinu og hvort breyting hafi 
orðið á fylgikvillum mæðra og barna. Næstu 
skref gætu einnig verið að kanna tíðni sjaldgæfari 
vandamála kvenna með offitu tengdum þungun, 
til dæmis andvana fæðingum og tíðni meðfæddra 
galla hjá fóstrum og nýburum miðað við konur 
í kjörþyngd. Við slíkar athuganir þarf að skoða 
mun stærra þýði en hér var gert.
Niðurstöður þessarar rannsóknar ættu að vera 
heilbrigðisstarfsfólki hvatning til að fræða konur 
á barneignaraldri og aðstandendur þeirra um 
mikilvægi þess að halda þyngd sem næst kjör-
þyngd til að lágmarka tíðni fylgikvilla á með-
göngu og í fæðingu, og lágmarka tíðni fylgikvilla 
barns til lengri og skemmri tíma. Gefa þarf leið-
beiningar um æskilegt mataræði og hreyfingu og 
vísa einstaklingum áfram til annarra fagaðila ef 
þurfa þykir til að ná þyngd niður. Eftir að kona 
verður þunguð þarf að gefa henni leiðbeiningar 
um hver sé æskileg þyngdaraukning á meðgöngu 
og upplýsa hana um algenga fylgikvilla offitu á 
meðgöngu. Fylgjast þarf með blóðþrýstingi og 
setja inn viðeigandi meðferð ef hann hækkar 
og skima fyrir meðgöngusykursýki samkvæmt 
klínískum leiðbeiningum þar að lútandi.37 Gera 
þarf verðandi foreldrum grein fyrir áhrifum á 
ófædda barnið og mikilvægi þess að lækka tíðni 
þungbura þar sem þeir hafa hærri tíðni vanda- 
mála síðar á ævinni, svo sem sykursýki, ofþyngd, 
efnaskiptaheilkenni (e. metabolic syndrome), 
astma, viðvarandi plexus skaða og krabbamein.38-42
Þrátt fyrir að konur með offitu hafi hærri tíðni 
fylgikvilla á meðgöngu og í fæðingu er sam-
kvæmt leiðbeiningum landlæknis um meðgöngu- 
vernd ekki mælt með hærra þjónustustigi fyrir 
þennan hóp kvenna.43 Bent er á að konur með 
þyngdarstuðul yfir 35 gætu þurft sérstakan 
stuðning, en annars eru þær flokkaðar sem heil-
brigðar nema þær hafi háþrýsting eða sykursýki 
fyrir þungun. Okkar niðurstöður gefa tilefni til 
að líta á meðgöngur of feitra kvenna sem áhættu-
meðgöngur. 
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Objective: To examine the frequency of adverse outcome 
during pregnancy and delivery and neonatal complications 
among normal weight, overweight and obese women at the 
beginning of pregnancy. 
Material and methods: The study is a retrospective cohort 
study of 600 women, divided in 3 groups on the basis 
of maternal body mass index (BMI) at the beginning of 
pregnancy; 300 normal weight women (BMI 19.0-24.9), 150 
overweight women (BMI 25.0-29.9) and 150 obese women 
(BMI≥30). Maternal and neonatal complications were 
compared between groups.
results: Obese women have a significantly increased risk 
of; essential hypertension prior to pregnancy (p<0.001), 
developing gestational hypertension (p=0.03), pre-
eclampsia (p=0.007), gestational diabetes (p<0.001), 
musculoskeletal symptoms (p=0.04), requiring induction of 
labour (p=0.006) and being delivered by cesarean section 
(p<0.001), both emergent (p=0.012) and elective (p=0.008) 
compared to mothers of normal weight and overweight. 
Neonates of obese mothers have significantly higher birth 
weight (p=0.004), larger head circumference (p<0.001) 
and are more likely to require admission to neonatal ward 
compared with neonates of normal weight and overweight 
mothers (p=0.004). 
Conclusions: Obesity carries a significant risk to 
maternal and neonatal health. During pregnancy maternal 
complications are increased causing adverse effects for 
both mother and infant. Women of reproductive age need 
counselling regarding the adverse effects of obesity on 
pregnancy outcome. 
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